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Несмотря на более чем 150 летнюю
историю научного изучения этиологии и
патогенеза язвенной болезни двенадца7
типерстной кишки (ЯБ ДПК) многие воп7
росы о причине этого заболевания и ме7
ханизме язвообразования остаются до
сих пор спорными [5]. Также остаётся
необъяснённым механизм происхожде7
ния многих клинических проявлений
данного заболевания, одним из которых
является эндотоксикоз.
Очень часто у больных ЯБДПК при7
сутствуют проявления интоксикации —
слабость, вялость, быстрая утомляе7
мость, тошнота, снижение или полное
отсутствие аппетита; нарушение сна [7].
Как известно, для нейтрализации соля7
ной кислоты НР7инфекция использует
газ — аммиак, который образуется из
мочевины под воздействием фермента
уреазы, продуцируемой НР [2,5]. Учиты7
вая токсичность данного газа [3, 4, 6],
возникает вопрос: «Не является ли ам7
миак, образующийся в желудке, причи7
ной эндотоксикоза при ЯБДПК?» С це7
лью исследования данного предположе7
ния и была проведена наша работа по
изучению наличия и концентрации «ос7
таточного» аммиака — аммиака, остав7
шегося после нейтрализации соляной
кислоты вокруг НР7инфекции.
Материалы и методы.
Было комплексно обследовано 67
больных ЯБДПК до и после проведения
курса противоязвенной терапии. Воз7
раст больных колебался от 17 до 63 лет,
стаж заболевания — от 1 года до 25 лет,
срок обострения — от 37х до 13 дней.
Мужчин было 51 человек, женщин — 16.
Верификация состояния верхних
отделов желудочно7кишечного тракта
(ЖКТ) проводилось путём проведения
эзофагогастродуоденоскопии (эндоскоп
«UGI FP77», фирма «Фуджинон» (Япо7
ния), уровень кислотности желудочного
сока определялся путём проведения
пошаговой внутрижелудочной рН7мет7
рии ( прибор ИКЖ72, СКБ «МЭТ», г. Ка7
менец7Подольский, Украина) по методи7
ке Чернобрового В.Н. [8] (определение
среднего уровня кислотности произво7
дилось с использованием условных еди7
ниц (УЕ) – 1 подуровень соответствовал
1 единице – всего 25 УЕ) [2]; определе7
ние НР7инфекции проводилось двойным
тестированием ( уреазный тест и микро7
скопирование окрашенных по Гимза
мазков7отпечатков), материал для кото7
рых брался во время проведения эндос7
копии из 5 топографических зон ЖКТ: из
края язвы луковицы 127ти перстной киш7
ки, из средней трети антрального отде7
ла и тела желудка по большой и малой
кривизне [1]. Наличие и определение
концентрации остаточного аммиака в
полости желудка проводилась по разра7
ботанной нами методике при помощи
прибора «Диагностический газоанализа7
тор» .
Обследование проводилось в сле7
дующем порядке: после сбора данных
по клиническим проявлениям сначала —
газоанализ на остаточный аммиак, за7
тем — рН7метрия, после — эндоскопи7
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ческое обследование с забором матери7
ала для проведения тестирования на НР7
инфекцию. Иссследования проводились
утром, натощак, через 12714 ч после
последнего приёма пищи.
Курс лечения занимал 28 дней,
включал в себя следующие препараты:
Де7нол, винилин, настойку эхинацеи,
амоксил по предложенной нами схеме
[2].
Результаты исследований и их
обсуждение.
При первичном опросе было выяс7
нено, что слабость, вялость, быстрая
утомляемость присутствовали у всех
больных в 100% случаев; тошнота и сни7
жение аппетита – у 647х (95,5%) паци7
ентов, полное отсутствие аппетита – у 37
х (0,5%); нарушение сна в виде преры7
вистого (беспричинно просыпались но7
чью от 17го до 57ти раз) – у 497ти (73,1%)
пациента, полная бессонница – у 17го
(1,5%).
При первичном тестировании на
«остаточный аммиак» до курса лечения
уровень аммиака в выдыхаемом возду7
хе у больных ЯБ ДПК колебался от 19,2
до 24,8 мг/м3 и составил в среднем 20,2
+ 0,14 мг/м3.
При первичном определении уров7
ня кислотности желудочного сока опре7
делялись все уровни кислотности: гипе7
рацидность выраженная – у 5 ( 7,5 %),
гиперацидность умеренная — у 12 ( 17,9
%), нормацидность — у 31 (46,3%), ги7
поацидность умеренная – у 10 (14,9 %);
гипоацидность выраженная – у 9 (
13,4%). В среднем уровень кислотности
соответствовал нормацидности мини7
мальной.
При первичном проведении эзофа7
гогастродуоденоскопии у всех 67 боль7
ных (100 %) был подтверждён активный
язвенный процесс с наличием язвенно7
го дефекта в луковице 127ти перстной
кишки, размеры которого колебались от
0,6 до 1,8 см. У 38 (56,7%) пациентов
имелась рубцово7язвенная деформация
луковицы различной степени выражен7
ности.
При первичном тестировании на
НР7инфекцию НР был подтверждён у
всех больных: в антруме по большой
кривизне он был обнаружен у 657ти
(97%) пациентов при концентрации: (+)
— у 37х (4,6%), (++)— у 67ти ( 9,2%),
(+++) — у 567ти (86,2%); в антруме по
малой кривизне — у 677ми (100%) при
концентрации: (++) — у 87ми (11,9%),
(+++) — у 597ти ( 88,1%); в теле по боль7
шой кривизне — у 537х при концентра7
ции: (+) — у 47х (7,5 %), (++) — у 317го
( 58,5 %); (+++) — у 187ти (34%); в теле
желудка по малой кривизне — у 677ми
(100%) при концентрации: (+) — у 17го
(1,5%), (++) — у 77ми ( 10,4 %), (+++) —
у 597ти ( 88,1%). Во всех случаях НР7ин7
фекция находилась в активной форме. В
луковице 127ти перстной кишки были об7
наружены только неактивные коккооб7
разные формы при концентрации не
более (+).
При повторном опросе было выяс7
нено, что слабость, вялость, быстрая
утомляемость исчезли у всех больных в
100% случаев; снижение аппетита оста7
лось у 37х (4,5%) пациентов; нарушение
сна в виде прерывистого (беспричинно
просыпался ночью 1 раза) – у 17го (1,5%)
пациента.
При повторном тестировании на
«остаточный» аммиак после курса лече7
ния уровень аммиака в выдыхаемом
воздухе у больных ЯБ ДПК колебался от
7,2 до 8,8 мг/м3 и составил в среднем
8,2 + 0,14 мг/м3 (уровень «остаточного»
аммиака снизился по сравнению с пер7
вичными данными почти в 2,5 раза).
При повторном определении уров7
ня кислотности желудочного сока опре7
делялись 3 уровня кислотности: гипера7
цидность выраженная – у 10 (14,9%), ги7
перацидность умеренная — у 16 (23,9
%), нормацидность — у 41 (61,2%). В
среднем уровень кислотности соответ7
ствовал гиперацидности умеренной се7
лективной.
При повторном проведении эзофа7
гогастродуоденоскопии у 66 больных
(98,5%) язвенный дефект полностью за7
жил: по слизистому типу — у 497ти ( 73
%); в виде «белого» рубца — у 137ти (
19,4 %); в виде «красного» рубца — у 47
х (6,1 %); у 1 (1,5 %) пациента язвенный
дефект находился в стадии неполной
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эпителизации («сливные» эрозии).
При повторном тестировании на
НР7инфекцию были получены следую7
щие данные: в антруме по большой кри7
визне НР был обнаружен у 37х(4,5%)
пациентов при концентрации (+) в виде
коккообразных форм; в антруме по ма7
лой кривизне — у 47х (6%) при концен7
трации (+) в виде коккообразных форм;
в теле по большой кривизне — у 37х
(4,5%) при концентрации (+) в виде кок7
кообразных форм; в теле желудка по
малой кривизне — у 57ти (7,5%) при
концентрации (+) в виде активных форм
— у 17го (1,5%), (++) в виде коккообраз7
ных форм — у 47х (6%). В луковице 127
ти перстной кишки у 107ти (14,9%) были
обнаружены только неактивные коккооб7
разные формы при концентрации не
более (+).
Данные результаты логически
объяснимы с точки зрения жизнедея7
тельности НР7инфекции. Концентрация
вырабатываемого аммиака на слизистой
желудка напрямую связана с концентра7
цией НР7инфекции: чем выше степень
обсеменённости слизистой желудка хе7
ликобактерной инфекцией, тем больше
в сумме вырабатывается аммиака на
нейтрализацию соляной кислоты, и, сле7
довательно, выше уровень «остаточно7
го» аммиака, который скапливается в
полости желудка, а для ЯБ ДПК в острую
фазу характерен именно высокий уро7
вень НР в концентрации — (+++) — хотя
бы в одной из топографических зон [2].
«Остаточный» аммиак, всасываясь через
слизистую ЖКТ, а также через легочную
ткань ( при вдохе «остаточный» аммиак
из полости желудка засасывается в лёг7
кие, попадает в малый круг кровообра7
щения, а затем, минуя «печёночный ба7
рьер», в большой круг – к органам и тка7
ням), вызывает интоксикацию, которая
характеризуется выше перечисленными
симптомами, характерными для хрони7
ческого отравления аммиаком [3,4,6].
При проведении эрадикации, когда сте7
пень обсеменённости слизистой НР7ин7
фекцией резко падает, снижается и уро7
вень «остаточного» аммиака в полости
желудка, что приводит к снижению ин7
токсикации и исчезновению патологи7
ческих симптомов эндотоксикоза.
Выводы:
1. Симптомы интоксикации при обо7
стрении ЯБ ДПК связаны с концент7
рацией «остаточного аммиака» в
полости желудка, которая имеет
прямую зависимость от степени об7
семенения НР 7инфекцией слизис7
той желудка.
2. Проведение эрадикации приводит к
снижению уровня остаточного амми7
ака в полости желудка и исчезнове7
нию патологических симптомов эн7
дотоксикоза.
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Резюме
ДО ПИТАННЯ ПРО КОНЦЕНТРАЦІЮ
«ЗАЛИШКОВОГО» АМІАКУ У
ШЛУНКОВІЙ ПОРОЖНИНІ ХВОРИХ
ВИРАЗКОВОЮ ХВОРОБОЮ 127ТИ
ПАЛОЇ КИШКИ У РІЗНІ ФАЗИ
ПАТОЛОГІЧНОГО ПРОЦЕСУ.
Авраменко А.О., Гоженко А.І.,
Петрашенко Н.П.
Було комплексно обстежено 67 хво7
рих виразковою хворобою 127ти палої
кишки до і після проведення антигеліко7
бактерної терапії. Було виявлено, що
після проведення ерадікації концентра7
ція „залишкового» аміаку у шлунковій
порожнині знижується у 2,5 рази.
Summary
ON IMPORTANCE FROM THE
CONCENTRATION OF THE «REMNANT»
AMMONIA IN THE GASTRIC CAVITAS OF
THE PATIENTS SUFFERING DUODENAL
ULCER DISEASE IN DIFFERENT PHASES
OF PATHOLOGIC PROCESS
Avramenko A.A., Gozenko A.I.,
Petrashenko N.P.
67 patients suffering from duodenal
ulcer disease has been all7round
examination before and after eradication.
The concentration of the «remnant»
ammonia in the gastric cavitas after
eradication has been lower in 2,5.
Еректильна дисфункція (ЕД) – це
нездатність досягати адекватної ерекції
статевого члена та підтримувати її, що
обмежує або робить неможливим задов7
ільне статеве спілкування [1]. Ця пробле7
ма стала актуальною вже не одну сотню
років тому. Приблизно в 400 р. до нашої
ери Гіппократ зробив припущення про те,
що «надмірна заклопотаність чоловічими
обов’язками і відсутність жіночої приваб7
ливості» є етіологічними чинниками роз7
витку імпотенції [2]. З тих пір при лікуванні
ЕД було апробовано багато лікарських
засобів і методів. Вісімдесяті роки ХХ7го
сторіччя ознаменувалися виходом на
більш якісний рівень лікування даної пато7
логії. Р.В.Беленда запропонував терапію
локальним негативним тиском (ЛНТ7тера7
пія), R.Virag – інтракавернозні ін’єкції ва7
зоактивних препаратів [274], V.Michal,
R.Virag, S.Hauri, П.А.Ковальов — реваску7
ляризацію статевого члена, .F.Scott – про7
тезування статевого члена [173,5].
Застосування електронної мікрос7
копії при вивченні ангіоархітектоніки ка7
вернозних тіл призвело до відкриття двох
кіл кровообігу у статевому члені. Один з
них функціонує у стані спокою і відіграє
трофічну роль, а інший під час ерекції,
забезпечуючи сексуальну функцію. Окрім
цього, експериментальним шляхом було
встановлено, що в стані спокою венозний
дренаж здійснюється, в основному, дис7
тальними венами статевого члена, а в
стані ерекції – проксимальними. Це ще раз
показує, як динамічні можуть бути зміни
судинної системи статевого члена як
фізіологічні, так і морфологічні [6]. Остан7
німи роками погляди на механізм і фізіо7
логію ерекції зазнали змін. Ставиться під
сумнів наявність і участь подушечок Ебне7
ра у фізіології ерекції. Тумесценція
ініціюється стимуляцією парасимпатичних
сакральних нервів з прегангліонарним
нейротрансмітером – ацетілхоліном. Про7
те зараз встановлено, що більш значущу
роль відіграють неадренергічні і нехолінер7
гичні нервові волокна (НАНХ). Холінергічні
волокна інгібують вплив адренергічних і
стимулюють виділення волокнами НАНХ
оксиду азоту, який є основним медіато7
ром, що викликає релаксацію трабекул
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